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Resumen.—Desde Abril de 1977 hasta Junio de 1992, han sido tratados 110 pac ientes 
mediante c irugía conservadora por presentar un tumor óseo pr imit ivo mal igno en re-
g ión metafiso-epifisaria de fémur y tibia. El seguimiento medio ha s ido de 6.4 años (1-
15 años) . El d iagnóst ico histológico ha sido: osteosarcoma (48 casos) , tumores metastá-
s icos (25) y Sarcoma de E w i n g (8 casos) entre otros. La local ización del tumor fue: ex-
tremidad proximal de fémur (42 casos) y distal de fémur y proximal de tibia (56 casos). 
Todos los pac ientes han sido tratados s iguiendo los protocolos del Cáncer de la Clínica 
Universi taria de Navarra. La supervivencia actual se s i túa en el 72%. 5 casos (8%) pre-
sentaron recurrencia local y 5 (8%) enfermedad metastásica. La funcional idad, s iguien-
do los criterios de Mankin ha sido: en la cadera un 64.6% de exce lentes y buenos resul-
tados y en la rodil la un 62.4%. Las principales compl icaciones han sido infección (6 ca-
sos ) y ruptura del implante (PTR GSB) (6 casos) . Creemos que el desarro l lo médico-
qu irúrg i co ha p e r m i t i d o que e l t r a t a m i e n t o c o n s e r v a d o r de la e x t r e m i d a d s e a e l de 
elección, frente a la amputación en este t ipo de patología. 
Palabras clave: Tumores óseos. Banco de hueso . Injertos homólogos. Endoprótesis . 
TREATMENT WITH ENDOPROSTHESIS OF EPIPHISEAL MALIGNANT BONE TUMOR 
IN THE LIMB 
Summary.—From April 1977 to J u n e 1992, 110 cases of mal ignant bone tumors have 
b e e n trea ted in the Depar tment of Orthopaedics of the Navarra Univers i ty Cl inic by 
l imb sa lvage surgery located a l he femur and t ibia ep iphys i s . The m e a n fol low-up pe-
riod was 6.4 years (1 to 15 years) . The histo logic d iagnos is was os teosarcoma in 48 ca-
ses , metastas i s in 25 cases , Ewing's sarcoma in 8 cases and others . The anatomic s i tes 
included proximal femur in 42 cases and distal femur or proximal tibia in 56 cases . All 
the p a t i e n t s w e r e t r e a t e d f o l l o w i n g the Cancer P r o t o c o l s o f the Navarra U n i v e r s i t y 
Clinic. At rev iew, the global survival rate w a s 72%. 5 cases (8%) deve loped local recu-
rrences and 5% metastat ic disease. The most significant complicat ions were infect ion 6 
cases , and fai lure of the mater ia l of o s t eosynthes i s (Knee endoprosthes i s ) 6 cases . We 
th ink that the medical , surgical and rehabi l i tat ive advances have a l lowed l imb saving 
s u r g e r y t o b e c o m e t h e p r i m a r y m e t h o d o f t r e a t m e n t o f b o n e m a l i g n a n t t u m o r s i n 
young children, be ing a successful alternative to amputation. 
Key Words: Bone tumor. Bone bank. Allograft. Endoprosthesis . 
INTRODUCCIÓN 
El tratamiento curativo de los tumores óseos 
primitivos malignos exige la resección quirúrgi-
ca "en bloque" de toda la enfermedad macroscó-
pica existente en el momento del diagnóstico. 
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Los procedimientos quirúrgicos existentes pa-
ra conseguir dicho objetivo pueden encuadrarse 
dentro de dos posibilidades fundamentales : la 
amputación o las técnicas de conservación de la 
extremidad. 
Durante los últimos años, la introducción de 
nuevos medios diagnósticos por la imagen (1,2), 
y el uso de la q u i m i o t e r a p i a p r e o p e r a t o r i a 
(3,4,5,6) y radioterapia (7,8,9), han contribuido 
ha realizar este tipo de cirugía. Por este motivo 
se han desarrollado las modernas técnicas de ci-
r u g í a de s a l v a m e n t o de m i e m b r o s ( 1 0 , 1 1 , 
12,13,14,15,16,17,18,19,20,21,22,23,24,25,26,27). 
Los tumores óseos primitivos, asientan prin-
c ipa lmente a nivel metaf i sar io de los huesos 
largos, en su ver t ien te más fértil (28), de ahí 
que su mayor frecuencia sea a nivel de la extre-
midad distal del fémur, extremidad proximal de 
la t ibia y ext remidad proximal del húmero . A 
estos niveles, la reconstrucción plantea el pro-
blema de la corrección del defecto articular, que 
sólo puede efectuarse mediante la artrodesis o 
la artroplastia; aunque si queremos reconstruir 
funcionalmente el defecto óseo, tendremos que 
acudir a una artroplastia "artificial" (prótesis de 
resección) o una artroplastia "natural" (aloinjer-
to óseo osteoarticular). 
Con la aparición y desarrollo de los bancos 
de huesos (29,30), los aloinjertos osteocartilagi-
nosos const i tuyen la solución más deseable "a 
priori" , s i bien p r e s e n t a n todav ía p rob lemas 
pendientes de resolver como son la conservación 
del cartílago articular o la denervación articular 
que conducen a una situación similar a la de la 
artropatía neuropática (11). 
Las prótesis de resección son la a l ternat iva 
más ut i l izada en la actual idad. Hace unos 30 
años comenzaron a usarse en tumores benignos 
con agresividad local o a l tamente recidivantes, 
como el tumor de células gigantes, y en tumo-
res malignos de bajo grado, condrosarcoma y os-
teosarcoma parostal (28). 
En este trabajo exponemos nuestra experien-
cia en el uso de prótesis de resección de fémur 
en pacientes afectos de tumores óseos malignos 
de esta localización. 
MATERIAL Y MÉTODOS 
Desde Abril de 1977 has ta Junio de 1992, se han 
intervenido en nuestro depar tamento 110 pacientes 
afectos de tumores óseos malignos de localización me-
tafiso-epifisaria de fémur y tibia tratados con prótesis 
de resección. 
Después de revisar las his tor ias clínicas, hemos 
descar tado 13 pac ientes por t ene r un seguimiento 
inadecuado. 
De los 98 pacientes res tantes , la edad media fue 
de 22.9 años , con un rango en t r e 7 y 69 años . La 
distribución por sexos fue de 54 mujeres y 48 hom-
bres. 
El protocolo preoperatorio incluía radiología con-
vencional, angiografía digitalizada, gammagrafía con 
Tc99, TAC o RNM y biopsia percutánea por punción. 
En nuestro protocolo no consideramos los criterios de 
Enneking (31) en cuanto a la indicación quirúrgica 
respecto a la afectación intra o extracompartimental. 
Se realizaron radiografía de tórax y TAC pulmonar 
para descartar posibles metástasis a este nivel. 
El diagnóstico histológico predominante es el oste-
osarcoma, seguido a distancia por los tumores metas-
tásicos, el histiocitoma fibroso maligno, el sarcoma de 
Ewing y el condrosarcoma (Tabla I). 
TABLA I. DIAGNÓSTICO ANATOMOPATOLÓGICO 
Osteosarcoma 
H.F.M. 
S Ewing 
Condrosarcoma 
Fibrosarcoma 
T.Cel. Gigantes 
T. Metastásico 
Mama 
Renal 
Pulmón 
(Otros) 
48 
8 
7 
7 
2 
1 
25 
pacientes 
paciente 
pacientes 
pacientes 
pacientes 
paciente 
pacientes 
(15) 
(3) 
(3) 
(4) 
El t ra tamiento aplicado ha sido: a nivel de la ex-
t remidad proximal de fémur (42 casos): 30 prótesis 
de resección de Muller (Fig. 1), 6 prótesis autobloque-
ante de Muller con aloinjerto, 4 prótesis isoelástica 
de r e secc ión (Fig . 2), 1 p r ó t e s i s de r ev i s i ón de 
Wagner con aloinjerto (Fig. 3) y 1 aloinjerto osteoar-
t icular. A nivel de la rodilla (56 casos): 52 prótesis 
de rodilla GSB, 29 de ellas con aloinjerto (Fig. 4) y el 
resto con material no biológico (Fig. 5) y 4 aloinjertos 
osteoarticulares (Tabla II). 
Los aloinjertos óseos crioconservados eran obteni-
dos en condiciones estéri les de cadáveres siguiendo 
los criterios de la Asociación Americana de Banco de 
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Figura 1. A) Tumor metastásico de hipernefroma. B) Fue intervenido con una prótesis de resección de Muller. 
Tejidos (29) con pequeñas modificaciones adaptadas a 
nuestro medio. Los exámenes de laboratorio consis-
tieron en cultivos para aerobios y anaerobios, sífilis, 
hepatitis B, hepatitis C y HIV (30). 
Cuando se t ra taba de un tumor primario, no me-
tastásico, se resecaba en bloque, incluyendo la zona 
de la cicatriz de la biopsia, con un margen de seguri-
Extremidad proximal del fémur 
Prótesis de resección 
Prótesis Muller + Aloinj. 
Prótesis Isoelástica 
Prótesis Wagner + Aloinj. 
Aloinj. Osteoarticular 
Extremidad distal de fémur + 
Extremidad proximal de tibia: 
PTR + Aloinjerto 
PTR + Plástico 
Aloinj. Osteoarticular 
42 casos 
30 
6 
4 
1 
1 
56 casos 
29 
23 
4 
dad de 5 cm, según los datos informados por la TAC 
o RNM y real izando biopsia in t raopera to r ia de los 
márgenes del mismo. 
El t ra tamiento quimioterápico y radioterápico se 
hace siguiendo los protocolos de tratamiento del cán-
cer en la Clínica Universitaria de Navarra (5,6). 
Se hizo profilaxis antibiótica en aquellos casos en 
los que se usó aloinjerto óseo con 1 gramo de cefazo-
lina intravenoso cada 8 horas durante una semana, 
seguido posteriormente con antibioterapia oral duran-
te tres semanas. 
Posteriormente se hicieron revisiones mensuales o 
bimensuales durante el primer año en el que se rea-
lizó la qu imio te rap ia s is témica, con es tudios pa ra 
comprobar el control local y sistémico de la enferme-
dad. Tras terminar este primer año, se realizaron re-
visiones cada 3 meses y finalmente cada 6 meses. 
Para la valoración de la funcionalidad, utilizamos 
los criterios establecidos en la Tabla III que es una 
modificación de la de Mankin (15,23), calificando co-
mo excelente cuando la pun tuac ión es de 11 ó 12, 
bueno si es de 8 ó 10, aceptable si es 6,7 u 8 y mala 
si es menor de 6. 
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TABLA II. LOCALIZACION E IMPLANTE UTILIZADO 
F i g u r a 2. P ró tes i s i soelás t ica de resección en pac iente 
afecto de un sarcoma de Ewing. 
RESULTADOS 
a) Control de la enfermedad 
De los 98 pacientes , no tenemos en cuenta 
los 25 tumores secundar ios , ya que el t r a t a -
miento realizado no fue encaminado a controlar 
la enfermedad, sino paliativo del dolor y pa ra 
conseguir una calidad de vida mejor (32) y 13 
por tener un seguimiento inferior a un año. 
De los 60 restantes, el seguimiento medio ha 
sido de 6.4 años con un rango entre 1 y 15 años. 
TABLA III. CRITERIOS DE VALORACIÓN FUNCIONAL 
DE RESULTADOS. 
Puntuación Dolor 
3 No 
2 Ocasional 
1 Habitual 
0 Siempre 
Estabilidad 
Completa 
Casi completa 
Inest.Parcial 
Inest. Total 
Movimiento Marcha 
Mayor 2/3 Autónoma 
Mayor 1/2 Limitada 
Mayor 1/3 Muy limitada 
Menor 1/3 Imposible 
A c t u a l m e n t e h a n fa l lec ido 17 p a c i e n t e s 
(28%), de los que 8 p resen taban metás tas i s al 
diagnóstico. Del resto, han presentado recidiva 
local 5 pacientes (8%), t ratados mediante resec-
ción más amplia . 5 pacientes h a n p resen tado 
metástasis pulmonares, t ra tados 4 de ellos me-
diante toracotomía y resección, estando el otro 
pendiente de tratamiento. 
La supervivencia actuarial es del 72% 
b) Funcional idad del miembro 
La funcionalidad va a depender de la locali-
zación y del tipo de implante. 
En la cadera, evaluamos tan sólo los pacien-
tes que habían sido intervenidos por un tumor 
primario, ya que aquellos operados por metásta-
sis presentaban un estado terminal de su enfer-
medad. En total son 17 pacientes, y la funcio-
nalidad, siguiendo los criterios de la Tabla III, 
han sido: excelentes (35.2%), 5 buenos (29.4%), 
5 aceptables (29.4%) y 1 malo (5.8%). No hemos 
encontrado diferencias significativas entre un ti-
po y otro de implante. 
En la rodilla los resultados han sido: 18 ex-
celentes (32.1%), 17 buenos (30.3%), 15 acepta-
bles (26.7%) y 6 malos (10.7%). De los distintos 
implantes usados, los que peores resultados te-
nemos son los aloinjertos os teoar t iculares , no 
teniendo ninguno bueno ni excelente; y entre el 
uso de la prótesis con aloinjerto o con material 
biológico, éste último presenta mejor resultado 
funcional a corto plazo, equiparándose al cabo 
de los años (23 y 25). 
c) Complicaciones 
Las complicaciones más frecuentes que he-
mos tenido han sido: en 6 ocasiones ruptura del 
material implantado (PTR GSB). En 5 ocasiones 
hubo lesión del nervio ciático poplíteo externo, 
t res por tracción y dos por radioterapia. De és-
tas, 3 han recuperado totalmente, otro parcial y 
otro no ha recuperado. 
En 6 ocasiones hubo infección, 4 de e l las 
profundas necesitando limpieza quirúrgica, re-
solviéndose en todos los casos menos uno; y en 
3 ocasiones hubo luxación de la prótesis (2 de 
rodilla y 1 de cadera), todas en el post-operato-
rio inmediato. Hubo un caso de isquemia t ran-
sitoria del miembro intervenido. 
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Figura 3. A) Sarcoma de Ewing de tercio superior de fémur. B) Se t ra tó con una prótesis de Wagner enfundada en un 
aloinjerto (imagen post-operatoria). 
En 7 ocasiones hemos tenido que realizar un 
recambio de la prótes is , 6 de ellas de rodilla 
por ruptura del implante y 1 de cadera por do-
lor. 
DISCUSIÓN 
En las ú l t imas décadas ha crecido el entu-
siasmo en la cirugía conservadora de extremida-
des, en parte por la eficacia de los tratamientos 
quimioterápicos, mejor diagnóstico por la ima-
gen y avances técnicos en la reconstrucción de 
los graves defectos óseos. 
Recientes estudios han demostrado un exce-
lente control local de la enfermedad conservan-
do la función. Harris et al. (33) realizó un estu-
dio comparativo entre pacientes que habían sido 
a m p u t a d o s y aquel los a los que se les hab ía 
preservado la extremidad, encontrando resulta-
dos funcionales semejantes pero mayor acepta-
bilidad emocional en aquellos a los que se les 
había sometido a cirugía conservadora. 
El porcentaje de recurrencia es similar entre 
los amputados y los sometidos a cirugía conser-
vadora; y la supervivencia también es compara-
ble (34). 
El control de la enfermedad se consigue gra-
cias al t ratamiento multidisciplinar de estos tu-
mores. Para el control sistémico, creemos que la 
quimioterapia ha supuesto un gran avance en 
el t ratamiento de la enfermedad y la cirugía es 
fundamental para el control local. En nues t r a 
serie, observamos que cuando no hay metás ta-
sis al ingreso, la espectativa de vida es mucho 
mayor, siendo ésta por encima del 75%. El índi-
ce de recurrencia es del 8%, siendo semejante 
al de otros autores: Mankin (15) 3.2%, Delépine 
(11) 5%, o Alho (10) 14%. 
Se han descrito varios procedimientos para 
poder conservar la articulación (15,16,20); pero 
si esto no es posible se tiene que reconstruir el 
defecto con una "prótesis biológica" -aloinjerto 
osteoarticular- (13,15) o diversos tipos de endo-
prótesis (12,17,21,23,25,26). Todos estos procedi-
mientos incluyen prótesis, aloinjertos osteo-arti-
culares, aloinjertos con prótesis y artrodesis. Es 
frecuente que alguno de estos procedimientos 
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Figura 4. A) Osteosarcoma de tercio inferior de fémur B) Se 
trató con una prótesis GSB ® enfundada en un aloinjerto. 
quirúrgicos sea cri t icado por su durab i l idad , 
función y morbilidad. Nosotros pensamos que la 
reconstrucción necesita individualizarse basán-
dose en la edad del paciente , ta l la , d e m a n d a 
funcional, deseos y en la experiencia del ciruja-
no. 
Pa ra la reconstrucción de la articulación se 
pueden emplear las endoprótesis que sustituyen 
la articulación y el hueso usando metal y com-
ponentes plásticos (polietileno). Presentan el in-
conveniente de la imposibilidad para reinsertar 
la muscula tura y tendones; sin embargo, t iene 
la ventaje de que su implantación es sencilla y 
los resultados funcionales a corto plazo son bue-
nos. La mayor duda radica en su durabilidad. 
El aloinjerto osteoarticular es la solución "bio-
lógica" a estas preguntas. Con este procedimien-
to reemplazamos una articulación por otra y la 
musculatura se puede reinsertar sobre material 
biológico; sin embargo, presenta ciertos proble-
mas como pueden ser la degeneración articular 
al ser una articulación neuropática, fracturas, 
pseudoartrosis, inestabilidades o rigideces, etc. 
Existe un tercer tipo de reconstrucción sobre 
la que queremos l lamar la atención: es el uso 
CIRUGÍA OSTEOARTICULAR 
asociado de aloinjertos y prótesis. Esta asocia-
ción puede disminuir alguno de nuestros proble-
mas de degeneración ar t icular de los injertos. 
En n u e s t r a exper i enc ia (18 ,21 ,22, 23 ,24 ,25 , 
26,27) esta técnica muestra tener menos compli-
cac iones y mejor f u n c i o n a l i d a d que con los 
aloinjertos osteoarticulares. 
La artrodesis está indicada, principalmente 
en el miembro inferior. Nosotros usamos es ta 
técnica sobre todo a nivel de la extremidad dis-
tal de la tibia (tobillo) por no presentar graves 
trastornos funcionales y ser bien tolerada. 
Respecto a la funcionalidad existen diferen-
cias significativas según la localización del tu-
mor. En la cadera hay menos problemas consi-
guiendo una funcionalidad sat isfactoria en la 
mayoría de lo casos. La movilidad postoperato-
ria pasiva es completa, con una buena estabili-
dad y una deambulación independiente sin ayu-
da externa de muletas. 
La funcionalidad en la rodilla parece ser me-
jor. Todos nuestros pacientes vuelven a caminar 
con o sin mule tas , y el grado de movilidad es 
más que aceptable. En este aspecto la rehabili-
tación desde el momento de la intervención es 
VOLUMEN 27; Nº 160 JULIO-AGOSTO, 1992 
J.A. CARA DEL ROSAL Y OTROS.- TRATAMIENTO DE LOS TUMORES METAFISO-EPIFISARIOS MALIGNOS... 195 
F i g u r a 5. A) Hist ioci toma fibroso maligno de fémur. B) 
Fue intervenido mediante resección tumoral y colocación de 
una prótesis de resección de rodilla enfundada en material 
no biológico. 
fundamental, y en aquellos casos en los que se 
ha visto limitada, la movilización bajo anestesia 
puede ser un recurso importante, mejorando to-
dos ellos. 
Actualmente damos mucha importancia a las 
dismetrías que se pueden ocasionar al final del 
crecimiento, que a veces son más impor tantes 
que la propia funcionalidad del miembro. En la 
extremidad superior, dismetrías de 8-10 cm son 
tolerables, pero en el miembro inferior son más 
problemáticas. Existen diversas técnicas quirúr-
gicas para mejorar la situación. Nosotros tene-
mos experiencia en la elongación ósea en estos 
pacientes (35). En nuestra opinión es la técnica 
más fisiológica de todas, permite corregir gran-
des d i sme t r í a s y a veces la asociamos a u n a 
epifisiodesis de la rodilla contralateral. 
Todas estas técnicas presentan un alto índi-
ce de complicaciones, en t r e las que des t acan 
movilizaciones y rup tura del implante, pseudo-
ar t rosis e infección. Es ta ú l t ima complicación 
creemos que es la más impor tante de todas, y 
sobre todo con el uso de aloinjertos (36,37,38). 
No obs tan te , Tomford et al (38) rev i sa ron su 
experiencia y no encontraron una mayor inci-
dencia en el uso de aloinjertos con respecto a 
otro tipo de intervención de envergadura seme-
jan te . En nues t ra serie, la incidencia de infec-
ción es del 6.1%, semejante al de otros autores. 
Por todo lo mencionado, creemos que estamos 
entrando en un nuevo capítulo de la cirugía on-
cológica del sistema músculo-esquelético, que es 
el desarrollo de nuevas técnicas de reconstruc-
ción de miembros tras fracasos anteriores. 
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